










































































また，33名に 3名を加えた 36名（男性 14名，女性 22名，平均年齢：82.25歳±7.42歳，MCI6
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名，AD13名，VD15名，レビ－小体型認知症 1名，不明 1名）の立方体模写を，筆者の採点方法（以

















手指・賦活化体操を組み込み，1回約 60分の介入プログラムとした．  
対象は介護老人保健施設に入所していた 36名（介入群 21名，対照群 15名）であったが，介入





 4 / 5 
 
介護福祉士らから介入群の介入が始まってからの日常生活上の変化について聴取した． 
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模写（作田式）が有効であることが，介入プログラムの結果と実際の生活場面での変化から認め
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1. 序論 - 背景・問題 
認知症は「一度成熟した知的機能が，なんらかの脳の障害によって広汎に継続的に低下した状態」
と定義される（池田，2010）．厚生労働省（2015）は，認知症者は平成 24年で約 462万人いると推
定され，65歳以上の高齢者の約 7人に 1人が認知症を呈していると発表した．さらに平成 37年（2025

















しまうのである．記憶障害を起因とする BPSDに至る悪循環の例を表 1-2に示した． 
周囲の対応や環境によって BPSDは変化すると考えられているが，変化するということは周囲の対
応や環境を整えることでBPSDの出現を減少させることができるのかもしれない．Olazarán, Reisberg, 
















環境におかれることで，Ickes, Pham, Sanders, Albeck, Mohammed, & Granholm (2000)は前脳基底
部，大脳皮質，海馬に神経栄養因子が多く放出されていたこと，van Praag, Kempermann, & Gage (2000)
は海馬や嗅球の神経細胞が増えていたこと，Leggio, Mandolesi, Federico, Spirito, Ricci, Gelfo, 
& Petrosini (2005)は神経細胞の樹状突起が増加し空間の認知が向上したこと，Irier, Street, Dave, 























経心理学的検査は多数存在するが，その中でも Frontal Assessment Battery（Dubois, Slachevsky, 















が多い（古田・三村, 2006; 前島・上好・尾崎・森脇, 2001;東海林, 2013）． 
従来，立方体模写は非言語的に視空間認知機能・構成能力を確認するための検査として用いられて
きた（目黒, 2004; 森・大沢・前島・尾崎・櫻井・近藤・才藤, 2014; 竹田・近藤, 2006）．また，
スクリーニング検査として単独で使用されるだけでなく，改訂版標準高次動作性検査，行動性無視検
査，N式精神機能検査，Alzheimer’s Disease Assessment Scaleなど，検査バッテリーの一部に組
み込まれていることもある．さらに，臨床では簡便に実施できる認知症のスクリーニング検査として








































向へ連続的にステップする「スクエアステップ」エクササイズを 1回合計約 120分，週 1回実施した．
野内（2013）は，健康中高齢女性 60名に油圧式マシーンと足踏み運動を 30秒ずつ繰り返すサーキッ














































表 1-1 認知症のタイプ別特徴 （田邉，2000；池田，2006；池田，2014） 































































表 1-3 立方体透視図模写課題の遂行プロセス 
工程 内容 認知機能と主な活動部位 




















































表 1-5 認知症疾患治療ガイドライン 2010で使用された推奨グレード 
グレード A 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる 
グレード B 科学的根拠があり，行うよう勧められる 
グレード C1 科学的根拠がないが，行うよう勧められる 
グレード C2 科学的根拠がなく，行うよう勧められない 




表 1-6 エビデンスレベルと研究デザイン （対馬，2010，一部改変） 
レベル 分類 比較 ランダム化 研究デザイン 
Ⅰa システマティックレビュー／メタアナリシス ○ ○ 複数のランダム化比較試験 
Ⅰb 1つ以上のランダム化比較試験 ○ ○ ランダム化比較試験 












































Mini Mental State Examination（Folstein MF, Folstein SE, & McHugh, 1975; 北村, 1991, 以下，
MMSE）との相関が，誤軸数 r=.56，接点数 r=.52であった．依光ら（2013）は，立方体模写の失敗の
特徴の分析を行い，「線分が 2 箇所で直交している」，「前後面がともに正方形（1.5 倍以内）・4 
辺の長さが 1.5 倍以内」など，計 10項目のチェックリストを作成した．信頼性と妥当性の検討では，
信頼性は内的整合性のみ実施され Cronbach α=.910，妥当性は基準連関妥当性で MMSEとの相関が
r=.27であった．Shimada et al.（2006）は，仕上がりを形から「1つの四角が描かれている」，「立








討では，基準連関妥当性が不十分な結果（前島ら, 2001; 依光ら, 2013）である，信頼性と妥当性の





















対象は 2014年 12月から 2015年 1月の間に 1ヶ所の介護老人保健施設に入所していた軽度認知障
15 
 
害（Mild Cognitive Impairment，以下，MCI）および認知症を呈した 33名であった．なお，MCIお
よび認知症の判断は，医師による入所時の診断をもとにした．対象者には，本人または家族等に書面
および口頭で研究の目的を説明し，書面での同意を得た． 
なお，本研究は吉備国際大学倫理審査委員会の承認（受理番号 14-27，平成 26年 10月 8日付）を
得ている． 
対象者の性別は，男性 14名，女性 19名，年齢は 67歳から 98歳であり平均は 82.18±7.72歳であ
った．疾患は，MCIが 6名，アルツハイマー型認知症が 10名，血管性認知症が 15名，レビ－小体型
認知症が 1名，不明が 1名であった2,3)． 
対象者全員に立方体透視図の模写課題（図 2-1），HDS-R，FABを実施した．統計学的解析には

















基準連関妥当性については，立方体模写と HDS-R，FABとの相関はそれぞれ r=.729と r=.726（図 2-4，
2-5）であった． 
カットオフポイントの試算結果を表 2-5に示した．16 /17点とした場合，HDS-Rとの感度と特異度
が 81.0％と 91.7％，FABとの感度と特異度が 70.8％と 88.9％，17点と 21点の間とした場合，HDS-R
との感度・特異度が 90.5％と 91.7％，FABとの感度と特異度が 79.2％と 88.9％，21/22点とした場

























立方体模写得点の 17点と 21点の間にカットオフポイントを設定した場合，HDS-Rの 20/21点との










対象は 2014年 12月から 2015年 4月の間に 1ヶ所の介護老人保健施設に入所していた MCIおよび
認知症を呈した 36名であった．対象者には，本人または家族等から書面および口頭で研究の目的を
説明し，書面での同意を得た． 
なお，本研究は吉備国際大学倫理審査委員会の承認（受理番号 14-27，平成 26年 10月 8日付）を
得ている． 
対象者の性別は，男性 14名，女性 22名，年齢は 67歳から 98歳であり平均は 82.25歳±7.42歳
であった．疾患は，MCIが 6名，アルツハイマー型認知症が 13名，血管性認知症が 15名，レビ－小


























2.4.3.1. 各採点方法による立方体模写と HDS-R，FAB との妥当性について 


















の得点と HDS-R，FABの得点の散布図（図 2-6, 2-7）を概観すると，いくつかの採点方法で，床効果
やプロットの偏りが見つかる．床効果が顕著なのは，前島・誤軸数（8名が 12点），前島・接点数


















となる．それに対し，大伴式では，線 6本（縦 4本・横 2本・斜 0本）＋角 0ヶ所＋直交 0ヶ所＝6





























2.5. 研究 1の限界と今後について 












































・未記入・見本への書き加えのみは 0点  ・「形」：0点～5点までは，線が途切れていても「不問」 
・仕上がりの大小，線のゆれや曲がり，水平・垂直に対する角度，角の 1cm以下のズレは「不問」 

























































「形」   ７ 点 ＋ 「線」  １２ 点 ＋ 「角」   ８ 点 ＝ 総得点    ２７ 点 





































「形」   ３ 点 ＋ 「線」  １０ 点 ＋ 「角」   ４ 点 ＝ 総得点    １７ 点 






















年齢 82.18±7.715 67 98 
性別 男性 14名，女性 19名 
* 立方体模写の得点は採点者①の 1回目（33名全員分）のものを使用 
 
 
















* 採点対象は 33名からランダムに選択した 20名分 
 
 












* 採点対象は 33名全員分 
 
 
表 2-4 信頼性と妥当性の結果 
信頼性 
内的整合性 Cronbach α=.924 




































表 2-5 カットオフポイントの試算 
 HDS-R（20/21点） FAB（11/12点） 
 感度 特異度 感度 特異度 
16/17点 81.0％ 91.7％ 70.8％ 88.9％ 
17/21点 90.5％ 91.7％ 79.2％ 88.9％ 


















表 2-6 各採点方法の特徴と先行研究での信頼性・妥当性 







































































FAB r= .272 



























































ICCの値の解釈：0-0.2;slight, 0.21-0.4;fair, 0.41-0.6;moderate, 0.61-0.8;substantial, 0.81-1.0;almost perfect 







表 2-7 各採点方法による立方体模写，HDS-R，FABの結果 





















































年齢 82.25±7.416 － － 67 98 






表 2-8 各採点方法による立方体模写と HDS-R，FABの相関 
 作田式 Shimada式 前島・誤軸数 前島・接点数 大伴式 依光式 
HDS-R r=.734 ρ=.711 ρ=-.654 ρ=.650 r=.751 ρ=.735 
FAB r=.727 ρ=.680 ρ=-.625 ρ=.589 r=.697 ρ=.676 
r : Pearsonの相関係数，ρ: Spearmanの相関係数 
















































































































































































































は健忘症者に対する記憶リハビリテーションに用いられた学習方法である（Baddeley, & Wilson, 
1994; Wilson, Baddeley, Evans, & Shiel, 1994）．失敗なし学習は，もともとは H.S.テラスがオ
ペラント条件付けに基づいた動物の無誤弁別学習のために考案した技法であり，ヒトへは対象者に極
力エラーを経験させずに初めから正解を教えて正反応のみを反復することによって学習を成立させ
るとして応用されている（矢野，2010）．Clare, Wilson, Carter, Breen, Gosses, & Hodges (2000)
は，初期のアルツハイマー型認知症者（MMSE sores 21-26）に失敗なし学習の原理を利用した介入に
よって日常の記憶機能の改善が期待できることを明らかにし，失敗なし学習が認知症者へ応用できる




































絵」，「切りぬり絵」，「計算問題」，「ペグパズル」の 4種目（図 3-4）であった． 
3.2.2. 失敗のない能動的活動の効果を高めるための工夫 
失敗のない能動的活動の効果を高めるため，対象者が「意欲的に取り組むための工夫」と対象者に
































Dobkin, Plummer-D’Amato, Elashoff, Lee, & the SIRROWS Group (2010)は，ランダム化比較試験
にて脳卒中者の歩行訓練で “Very good! You walked that in (number of) seconds.”, “This is better 







ることも効果が期待できる関わりであると言えよう．また，Fliessbach, Weber, Trautner, Dohmen, 









































対象者の性別は，男性 14名，女性 22名，年齢は 67歳から 98歳であり平均は 82.25歳±7.42歳
であった．疾患は，MCIが 6名，アルツハイマー型認知症（Alzheimer's disease, 以下，AD）が 13
名，血管性認知症（Vascular dementia, 以下，VD）が 15名，レビ－小体型認知症が 1名，不明が 1
名であった2,3)． 





























MCIと判定された 6名中 5名は対照群であり，この 5名は介護老人保健施設での通常のプログラム
のみで日々を過ごしているが，この 8ヶ月間，現状維持という結果を示した．東海林（2011）は，AD










Matsumoto, Shigenobu, Brayne, & Tanabe（2006）による MCI者 104名のうち 22名が 5年後にアル
ツハイマー型認知症や血管性認知症へ移行（年間移行率 4.2%）したという報告，児玉・川瀬（2011）
による MCI者 32名のうち 17名が 3年後にアルツハイマー型認知症へ移行（年間移行率 17.7%）した







































































































栄養因子が多く放出される（Ickes et al., 2000），海馬や嗅球の神経細胞が増える（van Praag et 
al., 2000），神経細胞の樹状突起が増加し空間の認知が向上する（Leggio et al., 2005），記憶の




















である MMSEが AD者で年に 3.3～3.4点ずつ減少すると述べている．Cockburn, & Keene (2001)は，
AD者のみであるが 22名の 3年間の追跡調査で MMSEの得点が初回 14.86±7.52点，1年後 10.77±8.32
点，2年後 8.09±7.76点，3年後 4.77±6.21点と低下の程度を示している．本研究での対照群の HDS-R
は初回が 16.33±5.68点，8ヶ月後が 12.67±8.34点と，Cockburn et al.(2001)の研究とほぼ同様
の低下を示したのに対し，介入群は初回が 15.00±5.53点，8ヶ月後が 14.00±7.20点と得点の低下





















者にとっては過剰なストレスに過ぎにない．動物実験ではあるが Green, Billings, Roozendaal, 









































ログラムに出席率 7割以上で参加した 12名と，対照群の 6名であった．介入群の 12名と対照群の 6
名をそれぞれ認知症のタイプ別にて群分け3)を行った．群分けの結果，介入群はアルツハイマー型認















































































（2011）による 15施設にて学習療法に取り組んでいる血管性認知症 27名の FABによる経過報告でも，












3.7. 補足：短期的効果について（介入期間：4 ヶ月，MCI者を除く） 
介入プログラムは 8ヶ月間実施したが，8ヶ月連続で参加することができた MCIを除く対象者は 12
名に留まった．また対照群は 6名にまで減少した．対象者が脱落してしまう割合が高いことは，高齢
者を対象とした研究の限界であると考える．介入プログラムの介入期間を 4ヶ月間（初回検査時－2




























3.8. 研究 2の限界と今後について 
研究 2での対象者は，開始時は介入群が 21名，対照群が 13名であったが，最終的には介入群が




























た．本来であれば，生活や BPSDなどについて Dementia Behavior Disturbance Scale (Baumgarten, 
Becker, & Gauthier, 1990；溝口・飯島・江藤・石塚・折茂，1993，以下，DBD)や Multidimensional 
Observation Scale for Elderly Subject (Helmes, Csapo, & Short, 1987；新井，1996，以下，MOSES)
などの評価スケールを用いるべきである．日常生活の観察から測定する評価スケールは，施設に常勤
するスタッフでないと使用することができない．DBDは徘徊や興奮，摂食，攻撃性など全 28の項目












































































































   
 





















































































































































色見本 （大川，2007） 下絵 （大川，2007） 実例 （92歳，女性，VD） 













色見本 （金子，2005） 下絵 （金子，2005） 実例 （91歳，女性，AD） 









* 研究 2では複写制限のない市販（大川,2007; 金子,2005; 金子,2013）されているぬり絵を使用した 


























































































































表 3-3 介護老人保健施設による各プログラム 
 介入群 対照群 
通常のプログラム 
 週 2～4回の個別リハビリテーション（40分／1回，理学療法士・作業療法士） 
 週 1回のレクリエーション（30分／1回，介護福祉士，ボランティア，など） 
 月 1回のレクリエーション（60分／1回，介護福祉士，ボランティア，など） 
介入プログラム 









表 3-4 記述統計量と正規性の検定結果（MCIを除いた 8 ヶ月経過者） 
 記述統計量 Shapiro-Wilk検定 








初回 15.00±5.53 14 22 7 23 .931 .395 
4 ヶ月後 14.08±5.62 13 17 4 24 .949 .622 
8 ヶ月後 14.00±7.20 12.5 13 5 27 .878 .082 
FAB 
初回 8.58±2.64 8.5 12 5 12 .905 .183 
4 ヶ月後 10.58±3.12 11 12 4 15 .951 .658 
8 ヶ月後 11.08±2.91 11 10 5 16 .963 .822 
立方体模写
 
初回 13.33±6.95 13 17 0 26 .979 .980 
4 ヶ月後 17.08±6.39 17 26 9 26 .893 .128 
8 ヶ月後 17.33±6.20 18.5 26 7 26 .905 .186 








初回 16.33±5.68 15.5 12 10 23 .861 .191 
4 ヶ月後 14.17±7.41 13.5 － 6 24 .925 .542 
8 ヶ月後 12.67±8.34 12 － 2 24 .956 .787 
FAB 
初回 9.83±3.25 10 11 6 15 .950 .744 
4 ヶ月後 9.83±2.40 10 12 7 12 .763 .027 
8 ヶ月後 7.67±1.51 8 9 6 9 .767 .029 
立方体模写
 
初回 13.50±6.22 10 10 9 22 .711 .008 
4 ヶ月後 13.00±7.95 11 － 3 23 .911 .442 
8 ヶ月後 12.17±7.17 8.5 8 8 26 .694 .005 





表 3-5 長期介入の効果：MCIを除く対象者 
  HDS-R（平均値±SD） FAB（平均値±SD） 立方体模写（平均値±SD） 
介入群（n=12） 
82.00±9.80歳 
男性 3名,女性 9名 
AD6名，VD6名 
初回 15.00±5.527 8.58±2.644 13.33±6.946 
4 ヶ月後 14.08±5.616 10.58±3.118 17.08±6.388 
8 ヶ月後 14.00±7.198 11.08±2.906 17.33±6.199 
群内比較・効果量 F=.610 ns, r=.17(小) F=8.451 *, r=.53(大) F=4.526 *, r=.41(中) 
対照群（n=6） 
84.17±7.22歳 
男性 3名,女性 3名 
AD3名，VD3名 
初回 16.33±5.680 9.83±3.251 13.50±6.221 
4 ヶ月後 14.17±7.414 9.83±2.401 13.00±7.950 
8 ヶ月後 12.67±8.335 7.67±1.506 12.17±7.167 
群内比較・効果量 F=3.003 ns, r=.48(中) χ2(2)=5.826 ns, r=.38(中) χ2(2)=1.182 ns, r=.06(なし) 
群間比較 
効果量 
初回 t=-.478 ns, d=.24(小) t=-.878 ns, d=.44(小) U=35.50 ns, r=-.01(なし) 
4 ヶ月後 t=-.027 ns, d=.01(なし) U=29.00 ns, r=-.16(小) t=1.181 ns, d=.59(中) 
8 ヶ月後 t=.352 ns, d=.18(なし) U=9.00 *, r=-.60(大) U=19.00 ns, r=-.38(中) 
* p<.05  ns 有意差なし  前後比較の多重比較：反復測定分散分析・Friedman検定⇒Holmの方法 
    前後比較（多重比較）にて有意差が認められた組み合わせ，   群間比較にて有意差が認められた組み合わせ 
 
表 3-6 長期介入の効果：各変数間における効果量（群内比較） 
 組み合わせ HDS-R FAB 立方体模写 
介入群
 
初回－4 ヶ月後 d=.17(なし) d=.69(大) d=.56(中) 
初回－8 ヶ月後 d=.16(なし) d=.90(大) d=.61(中) 
4 ヶ月後－8 ヶ月後 d=.01(なし) d=.17(なし) d=.04(なし) 
対照群
 
初回－4 ヶ月後 d=.33(小) r=-.10(なし) r=-.13(なし) 
初回－8 ヶ月後 d=.51(中) r=-.55(大) r=-.27(小) 
4 ヶ月後－8 ヶ月後 d=.19(なし) r=-.60(大) r=-.08(なし) 
 
 




























































































表 3-8 記述統計量と正規性の検定結果（8 ヶ月経過者：介入群・タイプ別） 
 記述統計量 Shapiro-Wilk検定 









初回 14.50±4.51 13.5 － 10 22 .920 .507 
4 ヶ月後 13.67±3.08 13.5 17 10 17 .879 .264 
8 ヶ月後 13.67±3.39 13 13 10 20 .852 .165 
FAB 
初回 9.00±2.68 8.5 12 5 12 .906 .412 
4 ヶ月後 11.50±1.23 12 12 10 13 .827 .101 
8 ヶ月後 11.67±2.23 11 10 10 16 .771 .032 
立方体模写
 
初回 13.00±7.85 15.5 17 0 22 .931 .590 
4 ヶ月後 19.67±5.09 17.5 26 14 26 .825 .098 
8 ヶ月後 19.33±3.39 18.5 17 17 26 .723 .011 









初回 15.50±6.80 16 － 7 23 .904 .398 
4 ヶ月後 14.50±7.71 13 13 4 24 .916 .478 
8 ヶ月後 14.33±10.11 10.5 27 5 27 .806 .067 
FAB 
初回 8.17±2.79 8 11 5 11 .812 .075 
4 ヶ月後 9.67±4.23 9 － 4 15 .950 .743 
8 ヶ月後 10.50±3.56 10.5 9 5 15 .962 .838 
立方体模写
 
初回 13.67±6.65 11.5 － 8 26 .839 .128 
4 ヶ月後 14.50±6.92 11 10 9 26 .808 .070 
8 ヶ月後 15.33±7.97 14.5 9 7 26 .864 .202 






表 3-9 長期介入の効果：認知症のタイプ別・介入群 
  HDS-R（平均値±SD） FAB（平均値±SD） 立方体模写（平均値±SD） 
AD群（n=6） 
85.67±5.16歳 













前後比較・効果量 F=.337 ns, r=.18(小) χ2(2)=3.909 ns, r=.24(小) χ2(2)=8.667 *, r=.33(中) 
VD群（n=6） 
78.33±12.34歳 



















t=-.300 ns, d=.17(なし) 
t=-.246 ns, d=.14(なし) 
t=-.153 ns, d=.09(なし) 
t=.528 ns, d=.30(小) 
t=1.020 ns, d=.59(中) 
U=14.50 ns, r=-.16(小) 
t=-.159 ns, d=.09(なし) 
t=1.474 ns, d=.85(大) 
U=15.50 ns, r=-.12(小) 
* p<.05  ns 有意差なし  前後比較の多重比較：反復測定分散分析・Friedman検定⇒Holmの方法 
    前後比較（多重比較）にて有意差が認められた組み合わせ，   群間比較にて有意差が認められた組み合わせ 
 
 
表 3-10 長期介入の効果（認知症のタイプ別・介入群）：各変数間における効果量 





初回－4 ヶ月後 d=.22(小) r=-.51(大) r=-.64(大) 
初回－8 ヶ月後 d=.21(小) r=-.55(大) r=-.58(大) 





初回－4 ヶ月後 d=.14(なし) d=.42(小) d=.12(なし) 
初回－8 ヶ月後 d=.14(なし) d=.73(大) d=.11(なし) 










表 3-11 参考：記述統計量（8 ヶ月経過者：対照群・タイプ別） 
 記述統計量 









初回 17.67±5.13 19 － 12 22 
4 ヶ月後 17.00±6.56 16 － 11 24 
8 ヶ月後 15.67±8.50 16 －  7 24 
FAB 
初回 9.67±2.31 11 11 7 11 
4 ヶ月後 10.67±2.31 12 12 8 12 
8 ヶ月後  8.00±1.73  9  9  6  9 
立方体模写
 
初回 13.33±6.66 10 － 9 21 
4 ヶ月後 14.67±6.43 12 － 10 22 
8 ヶ月後 14.33±10.12    9  －  8 26 









初回 15.00±7.00 12 － 10 23 
4 ヶ月後 11.33±8.39  7 － 6 21 
8 ヶ月後  9.67±8.62    8  － 2 19 
FAB 
初回 10.00±4.58 9 － 6 15 
4 ヶ月後 9.00±2.65 8 － 7 12 
8 ヶ月後  7.33±1.53    7 － 6  9 
立方体模写
 
初回 13.67±7.23 10 － 9 22 
4 ヶ月後 11.33±10.41 8 － 3 23 
8 ヶ月後 10.00±3.46    8 8 8 14 
年齢 80.33±4.73 － － 75 84 
 
 
   






表 3-12 記述統計量と正規性の検定結果（MCIを除いた 4 ヶ月経過者） 
 記述統計量 Shapiro-Wilk検定 




初回 13.57±6.25 12.5 5 5 23 .934 .343 
4 ヶ月後 12.50±6.55 12.5 3 3 24 .942 .438 
FAB 
初回 8.00±2.91 8 6 3 12 .935 .354 
4 ヶ月後  9.64±3.75 10 12 3 15 .941 .429 
立方体 
模写 
初回 12.64±6.65 11.5 17 0 26 .972 .905 
4 ヶ月後 16.07±6.43 15.5 26 9 26 .870 .041 




初回 15.20±6.71 15.5 6 6 23 .868 .094 
4 ヶ月後 12.80±7.39 12 21 4 24 .909 .274 
FAB 
初回 8.60±3.66 8 11 3 15 .974 .927 
4 ヶ月後 8.60±3.27 8.5 12 3 12 .892 .181 
立方体 
模写 
初回 13.70±6.18 11 10 5 22 .873 .109 
4 ヶ月後 10.80±7.58 11 13 0 23 .941 .564 








表 3-13 短期介入の効果：MCIを除く対象者 
  HDS-R（平均値±SD） FAB（平均値±SD） 立方体模写（平均値±SD） 
介入群（n=14） 
83.07±9.47歳 










前後比較・効果量 t=1.244 ns, d=.17(なし) t=-2.459 *, d=.49(小) z=-2.490 *, r=-.47(中) 
対照群（n=10） 
83.80±5.59歳 















t=-.611 ns, d=.25(中) 
t=-.105 ns, d=.04(なし) 
t=-.448 ns, d=.18(なし) 
t=.707 ns, d=.30(小) 
t=-.395 ns, d=.17(なし) 
z=-1.614 *, r=-.33(中) 





























































1)  Web版医学中央雑誌での検索について 
以下の表 6-1で示したキーワードで検索した． 
 
表 6-1 検索式と結果 
検索日時 検索式 結果 
2015/12/16 12:28 





((認知症/TH or 認知症/AL) and 介入/AL) and (DT=2010:2015 LA=
























下の条件（表 6-2）を満たした者を MCIと判定した．結果，8ヶ月経過者では介入群 1名，対照群 3
名，4ヶ月経過群では介入群 1名，対照群 5名が該当した． 
 
表 6-2 軽度認知障害（MCI）の判定について（HDS-Rを用いて） 
下位項目 
日時の見当識（4点） 
場所の見当識（2点）   条件① 合計 10点以上／12点 
単語の遅延再生（6点） 
条件② 総得点 25点以上／30点 
初回検査時の HDS-Rの得点で，条件①，②を満たした者を MCIと判定した 
86 
 
























表 6-3 使用した効果量一覧 
2変数の比較 
2変数とも正規性がある場合 




















表 6-4 効果量の大きさ （竹内・水本，2010） 
効果量の大きさ 小 (Small) 中 (Medium) 大 (Large) 
Cohenの d .20 .50 .80 
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徴の分析を行い，「線分が 2 箇所で直交している。」，「前後面がともに正方形（1.5 倍以内）。4 辺の長
さが1.5 倍以内。」など，計10項目のチェックリストを作成した．信頼性と妥当性の検討では，信頼性







うに先行研究を概観すると採点方法は，様々な工夫がなされているが，前島ら 4)と Shimada ら 8)の採点
方法は，立方体の軸（線）や接点（角），形の一部分に着目したのみであり，さらに信頼性と妥当性の検














Frontal Assessment Battery(以下，FAB)を測定した． 
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信頼性については，「形」，「線」，「角」の内的整合性は Cronbach α=.924，採点者 3 名による検査者
間信頼性は ICC(2,1)=.976，同一採点者による検査者内信頼性は ICC(1,1)=.997 であった．基準連関妥
当性については，立方体模写とHDS-R，FABとの相関はそれぞれr=.729とr=.726（図4，5）であった． 








頼性，検査者内信頼性を検討しているものは，前島ら 4）とShimadaら 8）（ただし，両方とも森ら 3）のデ
ータ）と本研究のみである．それらの結果は，どれも十分な信頼性が得られている．一方，妥当性は大
伴以外の先行研究で行われているが，その結果では，MMSEとの相関はShimada式と前島・誤軸数で「ほ
































加藤ら 14)によるとHDS-R と MMSE の間には r=.94 というかなり強い相関があることから，本研究では同
等のものであると捉えた． 
2. カットオフポイントについて 
立方体模写得点の17点と21点の間にカットオフポイントを設定した場合，HDS-R の 20/21 点との感
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・未記入・見本への書き加えのみは 0点  ・「形」：0点～5点までは，線が途切れていても「不問」 
・仕上がりの大小，線のゆれや曲がり，水平・垂直に対する角度，角の 1cm 以下のズレは「不問」 






















































1 つの角を 1点として採点する 
「角」は，正答として採点された 3 本の線（横・縦・斜：各 1 本ず
つ）で構成されていること 
正答線が 2本以下，交わる線が 4本以上ある，1cm 以内に他の線
ある，ズレ以外の理由で「T字」「十字」になっている，「角」が
異なる位置にある，こういった場合は「不可」とする 
「角」の接点のズレは 1cm 以下であれば「不問」とする 
「形」   ７ 点 ＋ 「線」  １２ 点 ＋ 「角」   ８ 点 ＝ 総得点    ２７ 点 

















 「形」 3 点  
4 隅のうち上部の 2 隅は，「立体」が表現できている 
しかし，6 面のうち底面が四角形ではないため不可 







 「線」 10 点  
「横」と「縦」は，4 本とも正答・・・8 点 














「形」   ３ 点 ＋ 「線」  １０ 点 ＋ 「角」   ４ 点 ＝ 総得点    １７ 点 
図 3 採点例 
 
 
















年齢 82.18±7.72 67 98 
性別 男性 14 名，女性 19 名 
* 立方体模写の得点は採点者①の 1 回目（33 名全員分）のものを使用 
 
















* 採点対象は 33 名からランダムに選択した 20 名分 
 












* 採点対象は 33 名全員分 
 
表 4 信頼性と妥当性の結果 
信頼性 
内的整合性 Cronbach α=.924 
採点者 3 名による検査者間信頼性 ICC(2,1)=.976 
同一採点者による検査者内信頼性 ICC(1,1)=.997 





























表 5 カットオフポイントの試算 
 HDS-R（20/21 点） FAB（11/12 点） 
 感度 特異度 感度 特異度 
16/17 点 81.0％ 91.7％ 70.8％ 88.9％ 
17/21 点 90.5％ 91.7％ 79.2％ 88.9％ 
















表 6 各方法の信頼性と妥当性の検討結果 
 
信頼性 
基準連関妥当性 特徴・得点 内的整合性 








MMSE  r=-.177 
FAB  r= .272 










MMSE  r=-.173 
FAB  r=-.430 










MMSE  r= .237 
FAB  r= .447 
RCPM  r= .702 
8 ヶ所の「角」を採点 
8 点；高いほど「優」 
依光式 7) α=.910 検討なし 検討なし 
MMSE  r=.27 
RCPM  r=.55 
WAIS-Ⅲ PIQ r=.48 
10 個のチェック項目
を設定，1 項目 1 点 
10 点；高いほど「優」 




本研究 α=.924 ICC(2,1)=.976 ICC(1,1)=.997 
HDS-R  r=.729 




* SHIMADA 式は論文 8)では信頼性・妥当性とも未実施，この表では森ら 3)のデータを掲載した 
* 前島・誤軸数，前島・接点数は論文 4)では信頼性が未実施，この表では信頼性・妥当性とも森ら 3)のデータを掲載した 
Cronbach α の値の解釈：0.8 以上が望ましい 
ICC の値の解釈：0-0.2;slight, 0.21-0.4;fair, 0.41-0.6;moderate, 0.61-0.8;substantial, 0.81-1.0;almost 
perfect 
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This study compared the scoring methods for the cube-copying task used in previous studies 
with a method devised by the authors, to investigate their respective features and 
effectiveness.  
Thirty-six residents (14 males, 22 females; median age 82.25±7.42 years) of a geriatric 
health services facility were submitted to this study. They completed the Revised Hasegawa 
Dementia Scale (HDS-R), the Frontal Assessment Battery (FAB), and the cube-copying task. Six 
types of scoring method were used to estimate the cube-copying task, consisting of one devised 
by the present authors and five used in previous studies. The validity of the scoring methods 
was examined via correlations between the various scores and with the HDS-R and FAB scores.  
Correlations with HDS-R scores were, in descending order, as follows: Otomo-method, 
Yorimitsu-method, Sakuda-method, Shimada-method, Maeshima-method/line-errors, and 
Maeshima-method/corners. Correlations with FAB scores, in descending order, were as follows: 
Sakuda-method, Otomo-method, Shimada-method, Yorimitsu-method, Maeshima-method/line-errors, 
and Maeshima-method/corners.  
Although validity was good for all methods, some were biased toward a floor effect. Since 
the scoring standards used in this study took into account the influence of visual acuity and 
motor skills, we believe the scoring method adequately accounted for the severity of the 







ための検査として用いられている（目黒, 2004; 森・大沢・前島・尾崎・櫻井・近藤・才藤, 2014; 竹
田・近藤, 2006）．また，スクリーニング検査として単独で使用されるだけでなく，改訂版標準高次動作
性検査，行動性無視検査，N 式精神機能検査，Alzheimer’s Disease Assessment Scale など，検査バッ
テリーの一部に組み込まれていることもある．視空間認知機能・構成能力以外のどのような認知機能が
関与しているかについては，あまり議論は進んでいないものの，臨床では簡便に実施できる認知症のス














State Examination（Folstein MF, Folstein SE, & McHugh, 1975; 北村, 1991, 以下，MMSE）と誤軸数
がr=.56，接点数がr=.52であった．依光ら（2013）は，立方体模写の失敗の特徴の分析を行い，「線分
が2 箇所で直交している。」，「前後面がともに正方形（1.5 倍以内）。4 辺の長さが1.5 倍以内。」など，
計10項目のチェックリスト（1項目1点）を作成した．信頼性と妥当性の検討では，信頼性は内的整合
性のみ実施されCronbach α=.910，妥当性は基準連関妥当性でMMSEとr=.27であった．Shimada, Meguro, 







結果（前島ら, 2001; 依光ら, 2013）である，信頼性と妥当性の検討が不足（前島ら, 2001; 依光ら, 2013）




な立方体模写の採点方法は，前島ら（2001），大伴（2009）， Shimada et al.（2006）の先行研究を参考











小野寺・植田・老川・池田・小坂・今井・長谷川, 1991, 以下，HDS-R），Frontal Assessment Battery
（Dubois, Slachevsky, Litvan,& Pillon, 2000; 小野, 2001, 以下，FAB）の測定を行い，そのデータ
を用いて検証した．結果，信頼性は，「形」，「線」，「角」の内的整合性が Cronbach α=.924，作業療法
士3名による検査者間信頼性がICC(2,1)=.976，同一採点者1名の10日の再採点から検査者内信頼性が
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・未記入・見本への書き加えのみは 0点  ・「形」：0点～5点までは，線が途切れていても「不問」 
・仕上がりの大小，線のゆれや曲がり，水平・垂直に対する角度，角の 1cm 以下のズレは「不問」 























































1 つの角を 1点として採点する 
「角」は，正答として採点された 3 本の線（横・縦・斜：各 1 本ず
つ）で構成されていること 
正答線が 2本以下，交わる線が 4本以上ある，1cm 以内に他の線
ある，ズレ以外の理由で「T字」「十字」になっている，「角」が
異なる位置にある，こういった場合は「不可」とする 
「角」の接点のズレは 1cm 以下であれば「不問」とする 
「形」   ７ 点 ＋ 「線」  １２ 点 ＋ 「角」   ８ 点 ＝ 総得点    ２７ 点 
図 1 立方体模写：採点方法の詳細 
  







表 1 各採点方法の特徴と先行研究での信頼性・妥当性 













































































FAB r= .272 
































































ICCの値の解釈：0-0.2;slight, 0.21-0.4;fair, 0.41-0.6;moderate, 0.61-0.8;substantial, 0.81-1.0;almost perfect 





表 2 各採点方法による立方体模写，HDS-R，FAB の結果 
























































年齢 82.25±7.416 － － 67 98 






表 3 各採点方法による立方体模写と HDS-R，FAB の相関 
 作田式 Shimada 式 前島・誤軸数 前島・接点数 大伴式 依光式 
HDS-R r=.734 ρ=.711 ρ=-.654 ρ=.650 r=.751 ρ=.735 
FAB r=.727 ρ=.680 ρ=-.625 ρ=.589 r=.697 ρ=.676 
r : Pearsonの相関係数，ρ: Spearmanの相関係数 












































   
立方体模写（作田式） 7点／27点 立方体模写（作田式） 17点／27点 
92歳，女性，血管性認知症 91歳，女性，アルツハイマー型認知症 
図 9 立方体模写・実例 2 
 
 
 
 
